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Травми грудної клітки при бойових діях посі-
дають чільне місце і нерідко стають причиною 

смерті. Згідно з літературними даними, близько 90% 
пацієнтів із проникаючими пораненнями грудної 
клітки гинуть до прибуття у шпиталі. За даними 
деяких дослідників, смертність від загальної травми 
грудної клітки становить 8,6–16 % [1, 2]. За даними 
Seamon MJ. спів. авт. (2015) у випадках проникаючої 
травми грудної клітки загальне виживання наближа-
ється до 21% у гемодинамічно стабільних пацієнтів 
[3]. Високий рівень смертності від травм грудної 
клітки зумовлювався ураженням життєво важливих 
структур у грудній клітці, включно із серцем, леге-
нями й магістральними судинами. Сучасні броне-
жилети здатні захистити тіло від високошвидкісних  
(> 300 м/с) пострілів [4]. Торакальна травма стано-
вить приблизно 25% від усієї смертності, спри-
чиненої травмами, і з цих випадків майже в 50 % 
пацієнтів спостерігається пневмоторакс [5]. Пнев-
моторакс визнаний другою за значущістю причиною 
смерті на полі бою після крововтрати [6]. Нещодавні 
численні клінічні дослідження показали, що пнев-
моторакс можна діагностувати за допомогою УСГ  
з високою чутливістю й специфічністю [7]. 

При рентгенографії помірний і великий пневмо-
торакс визначається появою вертикальної тонкої 
лінії, яка формується усуненням вісцерального краю 
плеври (рис. 1). Ультразвукова діагностика пнев-
мотораксу здійснювалася за допомогою лінійного 
або конвексного датчиків у В- і М-режимах. Пере-
вага надається сидячому положенню пацієнта з 
піднятою над головою рукою з боку пневмотораксу, 
що дозволяє розширити міжреберний простір. 
Пацієнтам, які перебувають у тяжкому стані, дослі-
дження проводиться в положенні лежачи на спині 
або ж на боці, протилежному щодо пневмотораксу. 
Дослідження здійснюється в поздовжньому і попе-
речному положеннях датчика. У поздовжньому 
положенні датчика зображення плеври обмежене 
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ребрами. За відсутності пневмотораксу на вдиху 
відбувається зміщення (ковзання) вісцеральної 
плеври в каудальному напрямку, і на екрані форму-
ється дрібноточкове зображення, що отримало 
назву «ознака морського берега». Діагностика пнев-
мотораксу ґрунтується на виявленні симптому 
штрих-коду, який формується відсутністю ковзання 
вісцеральної плеври під час вдиху пацієнта. Поява 
цього симптому ґрунтується на ефекті реверберації  
(рис. 2, 3). При проведенні ультрасонографії  
в В-режимі в діагностиці пневмотораксу чутливість 
становила 90,8%, cпецифічність — 81,8%, точність  — 
89,5%. Комбіноване використання В- і М-режимів 
ультрасонографії сприяло поліпшенню діагнос-
тичних показників методу. Чутливість УСГ стано-
вила 94,0%, специфічність — 88,9%, точність — 93,4.

Рис. 1. Рентгенограма грудної клітки, передня проєкція. 
Правосторонній великий пневмоторакс визначається появою 
вертикальної лінії, що відповідає зображенню відсунутої че-

рез пневмоторакс вісцеральної плеври
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Рис. 2. Ультразвукова діагностика пневмотораксу в М-режимі. 
На лівій частині ехограми реєструється ультразвуковий сим-
птом морського берега (що вказує на нормальну плевру), 
на правій частині — симптом штрих-коду, який формується 
в точці М під час вдиху і вказує на відсутність ковзання 
вісцеральної плеври в зоні пневмотораксу

серця [8]. Проникні поранення серця мають тяжкий 
прогноз. У поодиноких випадках вогнепальних пора-
нень у груди, коли куля рикошетить і застряє в пери-
карді, вона може не ушкодити сусідні серцеві струк-
тури. У таких випадках мультимодальна візуалізація 
може допомогти локалізувати кулю, оцінити характер 
ушкодження і цим спланувати безпечне хірургічне 
видалення без серцево-легеневого шунтування [9]. 

Кульова емболія після вогнепальних поранень 
зустрічаються у поранених вкрай рідко. У пацієнта 
з вогнепальним пораненням наявність лише точки 
вхідного отвору та відсутність вихідного отвору 
має викликати підозру на кульову емболію. Кульова 
емболія може бути артеріальною або венозною. Арте-
ріальні емболії частіше симптоматичні, проявля-
ються периферичною емболізацією та симптомами 
ішемії кінцівок [10]. Більшість венозних емболів  
в кінцевому підсумку мігрують у правий шлуночок 
або легеневе артеріальне дерево. Найбільш поши-
реним проявом поранення серця є гемоперикард та 
тампонада перикарда [11]. Однак у безсимптомних 
пацієнтів можна візуалізувати сторонні тіла у серці. 
Найчастіше уражається правий шлуночок, що є 
переднім, за ним слідують лівий шлуночок, праве 
передсердя та ліве передсердя (Рис. 4–6). 

Рис. 3. Комбінований В- і М-режим. На межі нормальної 
ділянки легені та пневмотораксу симптом морського берега 
(1) на вдиху пацієнта чергується із симптомом штрих-коду (2)

Частота ушкодження серця та великих судин 
грудної порожнини невідома. У значній більшості 
випадків переріз легеневої артерії або легеневої вени 
швидко призводить до смерті, що пояснює обмеже-
ність клінічних даних про ці ушкодження. Оскільки 
тиск у легеневій артерії часто не високий, і найчас-
тішими проявами її ушкодження може бути гемото-
ракс або псевдоаневризма. Фактори, що впливають 
на виживання, включають наявність тампонади 
серця, ушкодження правого шлуночка та характер 
ушкодження. Розвиток тампонади серця в деяких 
випадках дозволяє виграти час для вибору тактики 
лікування пацієнтів з вогнепальними пораненнями 

Рис. 4. Спіральна КТ грудної клітки хворого з вогнепальним 
пораненням. Осколок металу в сегментарній гілки правої 
легеневої артерії

Рис. 5. Спіральна КТ органів грудної клітки. Металевий 
осколок у стінці правого шлуночка серця
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Рис. 6. Спіральна КТ грудної клітки з контрастним 
підсиленням: правобічний гемоторакс, посттравматичний 
пульмоніт по ходу ранового каналу у верхній частці правої 
легені, металевий фрагмент у міжпередсердній перегородці. 
Коса проекція для візуалізації ходу ранового каналу

Рис. 8. Рентгенограма органів грудної клітки у пацієнта з во-
гнепальним пораненням. Показані множинні осколки по всій 
грудній клітці з лівостороннім гемотораксом

При вогнепальних пораненнях грудної клітки, 
коли куля рикошетом потрапляє в перикард, не 
ушкоджуючи інші структури серця, ехокардіографія 
є найкращим методом визначення точного розта-
шування стороннього тіла та мінімального пери-
кардіального випоту. Щоб оцінити ушкодження та 
локалізувати снаряд, або стороннє тіло слід викорис-
товувати мультимодальну візуалізацію (Рис. 9, 10).

Рис. 7. Рентгенівський знімок внутрішньогрудного розта-
шування кулі. У пацієнта кульове поранення з вхідним отво-
ром, розташованим у верхній правій частині грудної клітки,  
а вістря кулі направлене у протилежний бік. Це свідчить про 
те, що куля рикошетило від грудної стінки

У пацієнтів з вогнепальними пораненнями грудної 
клітки кулі, що рикошетують, можуть викликати 
травму серця. Рентгенограма грудної клітки дозволяє 
визначити контур металевих сторонніх тіл, зокрема 
кулі з уточненням спрямування її кінчика. Порів-
няння з вхідним отвором кулі дозволяє визначити 
куля рикошетила чи ні (рис. 7, 8). 

Рис. 9. Рентгенограма органів грудної клітки у пацієнта з во-
гнепальним пораненням. Показані множинні дрібні металеві 
осколки по всій грудній клітці, а також відносно великий ула-
мок у правому шлуночку

Точна оцінка ступеня ушкодження з викорис-
танням різних методів візуалізації, таких як КТ та 
ехокардіографія, може допомогти вибрати опти-
мальну тактику ведення таких пацієнтів. КТ грудної 
клітки забезпечує візуалізацію з високою роздільною 
здатністю для оцінки ступеня та локалізації ушко-
дження. Однак металеві сторонні тіла призводять 
до артефактів, що обмежує візуалізацію [12].  При 
вогнепальних пораненнях у груди, коли куля рико-
шетить у перикард не ушкоджуючи інші структури 
серця, ехокардіографія є найкращим методом для 
визначення точного розташування стороннього тіла 
та мінімального перикардіального випоту (Рис. 11).
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Рис. 10. На комп’ютерній томограмі показано щільне стороннє 
тіло (горизонтальна стрілка). Через артефакт не визначається 
точна локалізація кулі. Стрілки показують двосторонній плев-
ральний випіт — справа більше, ніж ліворуч. Також відмічено 
мінімальний перикардіальний випіт 

Рис. 11. Двовимірний верхівковий 4-х камерний вид 
перикардіального випоту у пацієнта з вогнепальним поранен-
ням. Зверху вниз стрілки показують перикардіальний випіт, 
металеве стороннє тіло у боковій стінці лівого шлуночка

Правильно встановлена локалізація стороннього 
тіла має першочергове значення з визначення відпо-
відного підходи до лікування. Обстеження слід 
розпочинати з протоколів розширеної підтримки 
життя під час травм. Якщо стан пацієнта зали-
шається стабільним, слід продовжити променеву 
діагностику, щоб визначити конкретне розташу-
вання кулі для хірургічного лікування. Комп’ютерна 
томографія залишається кращим методом візуалі-
зації у гемодинамічно стабільних пацієнтів з тора-
кальною травмою, дозволяючи швидко та точно 
обстежити всю грудну клітину [13].

За допомогою сучасних методів візуалізації визна-
чення точного розташування кулі часто підтверджу-
ється точною ідентифікацією сторонніх тіл (куль, 
металевих осколків). Однак може статися подальша 
міграція стороннього тіла. Такі допоміжні методи, 
як рентгенографія, комп’ютерна томографія можуть 
допомогти встановити конкретне розташування 
[14, 15].

Проникаюча травма серця залишається серйозним, 
соціально пов’язаним захворюванням. Кілька 
факторів можуть впливати на ступінь тяжкості 
травми при кульових пораненнях серця та судин 
грудної порожнини, а саме, залежність від траєкторії 
польоту високоенергетичної кулі та структурної 
анатомії серця. Поранення серця можуть призвести 
до ураження однієї або кількох камер серця. Через 
більш переднє розташування в грудній порожнині 
частіше уражається правий шлуночок, потім лівий 
шлуночок, праве передсердя та ліве передсердя, які 
адекватно візуалізуються [16, 17].
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Діагностичні аспекти вогнепальних поранень органів грудної 
клітки
К.мед.н. (доктор філософії), асист. Руслан Р. Абдуллаєв
Харківський національний медичний університет
Кафедра рентгенології та радіології

Вогнепальні поранення органів грудної клітки нерідко стають причиною смерті. Згідно з літературними 
даними, близько 90% пацієнтів із проникаючими пораненнями грудної клітки гинуть до прибуття  
у шпиталі. Високий рівень смертності від травм грудної клітки зумовлюються ураженням життєво важ-
ливих структур у грудній клітці, включно із легенями, серцем, й магістральними судинами. Променеві 
методи діагностики, до яких відносяться рентгенографія, комп’ютерна томографія, ультрасонографія, 
відіграють важливу роль в оцінці характеру пошкоджень органів грудної клітки — легень, серця, вели-
ких судин. В окремих публікаціях представлені випадки з вогнепальним пораненням грудної клітки. 
Необхідно докладніше дослідження вивчення особливості променевих методів дослідження з метою 
оцінки характеру ушкоджень органів грудної клітини отриманих у результаті сучасних бойових дій.

Ключові слова: вогнепальні поранення органів грудної клітки, рентгенографія, ультрасонографія, 
комп’ютерна томографія.

Diagnostic aspects of gunshot wounds of chest organs
Ph.D., asst. Ruslan R. Abdullayev
Kharkiv National Medical University
Department of Radiology and Radiology

Gunshot wounds to the chest are often the cause of death. According to literature, about 90% of patients with 
penetrating chest wounds die before arriving at the hospital. The high mortality rate from chest injuries is due 
to damage to vital structures in the chest, including the lungs, heart, and major vessels. Radiological diagnostic 
methods, which include radiography, computed tomography, and ultrasonography, play an important role 
in assessing the nature of damage to the chest organs — lungs, heart, and large vessels. Cases with gunshot 
wounds to the chest are presented in separate publications. It is necessary to study in more detail the features 
of radiological examination methods in order to assess the nature of damage to the chest organs resulting from 
modern combat operations.

Key words: gunshot wounds to the chest, radiography, ultrasonography, computed tomography.
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